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Nekroti¢ni fascitis je rijetka, brza i progresivna upala kojoj je svojstvena nekroza povrsne fascije i Sirenje na okolnu kozu ili misi¢e
uz moguci i smrtni ishod. Obi¢no zahvaéa ekstremitete, abdominalni zid i perineum. Autori retrospektivno prikazuju 15 bolesnika
s nekroti¢nim fascitisom vrata. Prosje¢na je dob bolesnika bila 54,7 godine i imali su jedan ili viSe komorbidnih zdravstvenih pro-
blema. Kod petoro bolest je bila udruzena s descendentnim nekroti¢nim medijastinitisom, a kod troje s progresivnom sepsom i
toksi¢nim septi¢nim Sokom. Kod svih je bolesnika primijenjena intravenska antimikrobna terapija Sirokog spektra, a kod troje i u
kombinaciji s intravenskim imunoglobulinom G (IVIGG) tijekom petodnevne terapije zbog znakova toksi¢nog Sok sindroma. Kirur-
Ska eksploracija s debridmanom nekroti¢nog tkiva ucinjena je kod svih bolesnika, temeljem pozitivnhog nalaza kompjutorizirane
tomografije za nekroti¢ni fascitis. Kod pet bolesnika je istodobno ucinjena i transcervikalna drenaza medijastinuma. Perioperativ-
na traheotomija bila je u€injena kod Sest, a odgodena kod jednog bolesnika. Histopatoloski nalaz je pokazao u svim slu¢ajevima
proSirenu nekrozu debridirane fascije i vaskularne tromboze u mekom tkivu vrata. Postotak smrtnosti je bio nizak - 6,7% (1/15).
Autori naglasavaju vaznost ranog postavljanja dijagnoze i kirurske intervencije, primjene antibiotika Sirokog spektra i intravenske
imunoglobulinske terapije, kada je stanje bolesnika nakon kirurske intervencije i dalje nestabilno.
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Adresa za dopisivanje:  Prim. Marijan Kovacié, dr. med.
Obala Kneza Branimira 2E
23000 Zadar, Hrvatska

E-posta: mar.kova@yahoo.com

UvOD

Nekroti¢ni fascitis je jedna od rijetkih upalnih bole-
sti mekih Cesti s brzim napredovanjem i neizvjesnim
ishodom za Zivot bolesnika. Osnovne karakteristike
ovog oboljenja su progresivna nekroza fascije i ma-
snog tkiva, stvaranje plina unutar fascijalnih prostora
te Sirenje upale na okolnu kozu ili misi¢e. Moze zahva-
titi velike krvne zile, izazvati sepsu i sistemsku toksic-
nu reakciju te ugroziti rad vitalnih organa i sam Zivot
oboljelog. Najées§ce zahvaca ekstremitete, trbusni zid te
perineum, a pojava u podrudju glave i vrata je rijet-
kost. Prethodi joj banalni infekt koze i njenih adneksa,
a u podrudju glave i vrata upala zuba, tonzila, ili Zdri-
jela u bolesnika s predispozicijskim sistemskim bole-
stima, dijabetesom, aterosklerozom, alkoholizmom,
malnutricijom, kroni¢nim bubreznim i drugim bole-
stima (1-3). Medu uzro¢nicima najce$ce je zastupljen
beta hemoliti¢ni streptokok grupe A (BHSGA), sam ili
u sinergistickoj kombinaciji s anaerobnim i drugim ae-
robnim gram-pozitivnim ili gram-negativnim mikro-
organizmima.

Uspjeh lijecenja ovisi o ranom prepoznavanju nekro-
ti¢nog fascitisa, primjeni agresivnog kirurskog debrid-

mana zahvacenog tkiva i intravenske primjene anti-
biotika S$irokog spektra (4,5). Prikazujemo skupinu
bolesnika s cervikalnim nekroti¢nim fascitisom, nasa
iskustva u dijagnostici, antibiotskom i kirurskom lije-
¢enju ove za Zivot opasne upale mekih cesti, a sve u ci-
lju smanjenja smrtnosti i trajnih posljedica u oboljelih.

BOLESNICI I METODE

U ovu retrospektivnu studiju ukljucili smo 15 bolesni-
ka koji su lije¢eni na nasem odjelu tijekom razdoblja
od 1998. do 2010. godine s klinickom i radioloskom
dijagnozom nekroti¢nog fascitisa vrata kao posljedice
odontogene ili orofaringealne upale. Vrednovali smo
sljedece karakteristike bolesnika: spol, godine, primar-
no mjesto upale, prodirenost upale na vratu i medijasti-
numu i komorbiditet. Analizirali smo interval izmedu
pocetka bolesti i hospitalizacije, razinu pocetnih vri-
jednosti C-reaktivnog proteina, ukupni broj leukocita,
te klinicke lokalne i opce znakove upale. Identifikaci-
ju uzro¢nika i njihovu osjetljivost na antimikrobnu te-
rapiju ucinili smo mikrobioloskim pretragama krvnih
uzoraka i materijala dobivenog intraoperacijskim obri-
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skom nekroti¢ne povrsine, ili aspiracijom tekuceg sadr-
Zaja medijastinuma. Svi su bolesnici u pocetku lije¢eni
kombiniranom antimikrobnom terapijom, benzilpeni-
cilinom svaka 4 sata po 4 mil.i.j intravenski, gentami-
cinom, klindamicinom, ili metronidazolom, sukladno
tjelesnoj tezini u 2 ili 3 dnevne doze. U svim slucajevi-
ma se pocetni antimikrobni rezim naknadno mijenjao
prema rezultatima bakterioloskih nalaza i osjetljivosti
na antimikrobna testiranja. Kirursko lijecenje je uci-
njeno nakon postavljanja dijagnoze CT vrata i medi-
jastinuma. Kod svih je bolesnika u¢injena opsezna jed-
nostrana ili obostrana cervikotomija. Otvarani su svi
zahvaceni fascijalni prostori i debridirano nekroti¢no
tkivo. U zahvaceni medijastinum smo pristupili trans-
cervikalno. Radene su ceste irigacije “otvorene” rane
vrata i medijastinuma i dodatni debridmani nekrotic-
nih mekih cesti. Odluka o traheotomiji je donesena u
perioperacijskom ili postoperacijskom tijeku i ovisi-
la je o slobodi ventilacijskog puta. Prestanak antimi-
krobne terapije i poja¢anog monitoringa bio je ovisan
o kontrolnim CT nalazima, smanjenju razine C-reak-
tivnog proteina i leukocita. Patohistoloskom obradom
uzetog materijala mekih cesti vrata potvrdili smo ne-
kroti¢ni fascitis u svih bolesnika.

REZULTATI

Jednostrani nekroti¢ni fascitis vrata imalo je 9 (60%)
bolesnika, a obostrani 6 (40%). Prosje¢na dob obolje-
lih bila je 54,7 godine, u rasponu od 40 do 67 godina.
Po spolu, Zenskog su bila dva (13%), a muskog spola
13 (87%) bolesnika. Tri bolesnika i jedna bolesnica su
bili o inzulinu ovisni dijabeti¢ari duze od pet godina
(26,5%). Kroni¢no konzumiranje alkohola zabiljezeno
je u sedam bolesnika (46,5%). Jedna bolesnica je imala
celijakiju reguliranu dijetom, dok je jednom bolesniku
dijagnosticirana generalizirana ateroskleroza unatrag
dvije godine. Devet oboljelih (60%) su lijecili hiper-
tenziju. Pet su bolesnika duze vrijeme uzimali jedan ili

vi§e psihofarmaka zbog depresije i opéeg anksioznog
poremecaja. U promatranoj skupini pusaci su bili za-
stupljeni u 53% (tablica 1).

Inicijalno mjesto upale u jedne je bolesnice ostalo ne-
poznato (6,5%), dok je u 8 (53,5%) bolesnika nekroti¢-
ni fascitis vrata bio izazvan odontogenom upalom, a u
6 bolesnika (13,5%) akutnom upale tonzila i/ili zdri-
jela. Svi su bolesnici bili u lo§em opcem stanju, s oto-
kom, neostro ograni¢enim crvenilom koze vrata i lica,
uz prisutnu jako izrazenu bol. Od prvog dana tri bole-
snika su imala izraZene toksi¢ne u¢inke upale, poreme-
¢aj svijesti, hipotenziju, tahipneju, tahikardiju i hiper/
hipotermiju (tablica 2). CT obradom uo¢ili smo zade-
bljanje koze supkutanog masnog tkiva fascija i misica,
kao i dijela lica brisanjem anatomskih tkivnih granica.
Prisutnost manjeg ili ve¢eg tekuceg sadrzaja i/ili plina
uocili smo u svih bolesnika (sl. 1 A, B). Koriste(i isto-
vjetnu CT obradu prsista, descendentni medijastinitis
imalo je pet (34%) bolesnika (sl. 2).

Svi oboljeli su nakon simptomatske i antibiotske te-
rapije $irokog spektra podvrgnuti kirurSkom zahvatu
unutar 12 sati bolni¢kog lije¢enja. Sirokom eksploraci-
jom vrata omoguceno je odstranjenje nekroti¢nog tki-
va, evakuacija tekuceg sadrzaja kao i formiranog plina,
a kod pet bolesnika transcervikalnim pristupom i dre-
naza medijastinuma (sl. 3). Tijekom kirurskog zahvata
u dva (13,5%) slucaja doslo je do rupture unutarnje ju-
gularne vene, a u jednom slucaju je nastala perforacija
hipofarinksa, koja je imedijatno sanirana misi¢nim re-
znjem infrahioidne muskulature zdrave, suprotne stra-
ne. Zbog stabilnosti ventilacije donjeg respiratornog
sustava u $est (20%) bolesnika smo ucinili periopera-
cijsku traheotomiju, a u jednom slu¢aju nakon 2 dana
odgodenu traheotomiju (sl. 4).

Tablica 2.

Klinicke i laboratorijske karakteristike oboljelih sa cervikal-
nim nekroti¢nim fascitisom

Klinicka karakteristika Broj (%)
) Febrilitet > 38 °C 11 (73)
Tablica 1. <38°C 10
Demografski i medicinski podaci bolesnika sa cervikalnim <36°C 3 (20)
nekroti¢nim fascitisom Leukocitoza — visoka 5 (40)
Karakteristika Muskarci Zene % — umjerena 7 (46)
Spol 13 2 87/13 Leukopenija 3 (20)
Prosje€na dob (54,7) 59 50,5 CRP > 100 15 (100)
Diabetes mellitus 3 1 26 Anemija 9 (60)
Alkoholna ovisnost 7 0 46 Hipoalbuminemija 9 (46)
Celijakija 0 1 6 GUK 11 (60)
Ateroskleroza 1 0 6 Dezorijentacija 3 (20)
Hipertenzija 8 1 60 Edem i eritem 15 (100)
Depresivni sindrom 4 1 34 Bol, spontana i na palpaciju 15 (100)
Nikotinska ovisnost 6 2 53 Krepitacije 2 (13)
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SL 1. (A) Aksijalni CT vrata s otokom mekih Cesti vrata uz prisutnost znacajne kolic¢ine plina u medutkivnim prostorima. (B) Uz
prisutnost plinova u meko-tkivnim prostorima vrata, CT prikazuje i supkutani emfizem u podrucju jugularne fose

SL 2. CT vrata u frontalnoj projekciji prikazuje desni otok me- SL. 3. Siroka eksploracija vrata s prikazanim retrofaringealnim
kih Cesti vrata s dislokacijom traheje te pocetno Sirenje upale u prostorom (strelica) kao putem za drenazu straznjeg medija-
gornji medijastinum. stinuma.

SL 4. Bolesnik s izvrsenom perioperativnom traheo-
tomijom i ‘otvorenom ranom” vrata
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SL 5. Izgled vrata bolesnika nakon odstranjenja trahealne ka-
nile i spontanog cijeljenja kirurske rane

Intravenskuu imunoglobulinsku G (IVIGG) peto-
dnevnu terapiju proveli smo u tri bolesnika koji su
imali znakove progresivne sepse i toksi¢nog $oka. Bak-
terioloskom analizom obrisa tekuceg sadrzaja vra-
ta, medijastinuma i nekroti¢nog tkiva, u ve¢em smo
broju slucajeva izolirali jednog ili vise uzroé¢nika.
Najvise je bio zastupljen beta hemoliti¢ni streptokok
grupe A (BHSGA), u Cetiri slucaja sam, u sedam slu-
¢ajeva udruzen s anaerobnim bakterijama (Bacteroi-
des spp., Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.) ,
dok su Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugino-
sa, Klebsiella pneumoniae, i Proteus spp. izolirani, u po
jednom slucaju, kao jedini uzro¢nici. Sukladno dobive-
noj osjetljivosti izoliranih uzro¢nika korigirana je anti-
biotska terapija. Patohistoloskom obradom materijala,
uzetog od svih bolesnika, potvrdena je akutna upala i
nekroza fascije i misic¢a s prisutnom trombozom malih
krvnih zila, uz njihove pojedina¢ne upalne destrukci-
je. Uspjes$no smo dekanilirali $est od sedam bolesnika.
Kod sedmog traheotomiranog bolesnika, desetog post-
operacijskog dana ishod je zavrsio letalno, otkaziva-
njem vitalnih organa kao posljedice progresivne sep-
se i toksi¢nog $ok sindroma. Trajanje uspje$nog lije-
¢enja ostalih bolesnika bilo je u rasponu od 15 do 42
dana, prosje¢no 25 dana, s kona¢nim minimalnim is-
padom mobilnosti vrata i prisutnog incizijskog oziljka
vrata (sl. 5).

RASPRAVA

Nekroti¢ni fascitis pripada skupini agresivnih difuznih
nekroti¢nih upala mekih Cesti ljudskog tijela koji neri-
jetko ima i smrtni ishod oboljelog (1,2). Moze se po-
javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi, bez obzira na rasu i
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spol, iako se naj¢esce javlja kod muskih bolesnika od
Cetvrtog do sedmog desetljeca Zivota (2,5-7). Najcesce
se pojavljuje u podrucju ekstremiteta, abdominalnog
zida te perineuma. Nekroti¢ni fascitis se moze pojavi-
ti kod bolesnika istodobno na vise mjesta, ili kod istog
bolesnika vise puta (8,9). U pravilu se razvija kod bole-
snika s predispozicijskim sistemskim bolestima nakon
kontaminacije povrsinskih rana, uboda iglom ili insek-
ta, banalne upale kozZe, sluznice ili njihovih adneksa
kao inicijalnog faktora. U slucaju da je inicijalna bolest
nepoznata i da nisu otkrivena ulazna vrata uzro¢nika,
takav nekroti¢ni fascitis nazivamo idiopatskim odno-
sno primarnim (10). Opcenito je prihva¢eno misljenje
da je nekroti¢ni fascitis rezultat polimikrobnog siner-
gistickog djelovanja. Najcesce se izolira beta hemoliti¢-
ki streptokok grupe A (BHSGA) sam (nekroti¢ni fasci-
tis-tip 2) ili u kombinaciji s drugim gram-pozitivnim,
gram-negativnim i/ili anaerobnim mikroorganizmima
(nekroti¢ni fascitis-tip 1) (7,11).

Nekroti¢ni fascitis glave i vrata moze se pojaviti dvo-
jako. Inicijalno moze zahvatiti superficijalni muskulo-
aponeurotski sistem i druge povr$ne, fascijalne prosto-
re glave i vrata, ili moze nastati kao posljedica upale
zuba, tonzilitisa ili faringitisa $irec¢i se u duboke fasci-
jalne prostore vrata (12).

Rana dijagnoza nekroti¢nog fascitisa, kao ozbiljne, vrlo
progresivne upale je prvi uvjet za njeno uspjesno lijece-
nje. Za postizanje ovog cilja potrebno je imati klinicku
pretpostavku moguceg postojanja nekroti¢nog fasciti-
sa, te poznavanje njegove dinamicne, ¢esto zamrSene
klini¢ke slike. Chin-Ho i Yi-Shi (13) razvoj nekroti¢-
nog fascitisa dijele u tri stadija. U pocetku, bolest ima
izrazitu sli¢nost s ostalim ne-nekrotiziraju¢im upala-
ma mekih Cesti. Prisutna je bol, crvena i napeta edema-
tozna koza bez regionalnog limfadenitisa s poviSenom
tjelesnom temperaturom ili bez povisenja temperature.
U ovom stadiju razvoja nekroti¢nog fascitisa dijagno-
stika je znatno otezana, ali ako se uzme u obzir njena
mogucnost moze posluziti zapazanje Anderasena i sur.
(10) koji navode nepodudarnost boli i crvene zahvace-
ne koze. Naime, za razliku od ostalih upala mekih ce-
sti, nekroti¢ni fascitis ima neznatno crvenilo u odno-
su na jaku spontanu, ili provociranu bol. U drugom se
stadiju zbog nekroze fascije, prekida inervacija i ome-
ta opskrba krvlju zahvacene strukture $to dovodi do
anestezije koznih areala zahvacene regije. Bol popusta,
pojavljuju se plikovi, ili bule ispunjene tamnim teku-
¢im sadrZajem, uz nerijetko prisutan supkutani emfi-
zem. Tre¢i stadij se manifestira potpunom nekrozom
tkiva iznad zahvacene povrsne, ili duboke fascije. Kada
su zahvaceni duboki slojevi tkiva vrata, rani simptomi
nekroti¢nog fascitisa su u znatnoj mjeri odsutni, te kli-
nicku sliku bolesti vodi primarna upalna bolest. Sto-
ga su dijagnosticki postupci odgodeni, a bolesnici se
hospitaliziraju u vrlo teSkom opc¢em stanju zbog uzna-
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predovale bolesti vrata ili ve¢ razvijenih komplikacija,
kao $to je bilo i u nagoj skupini bolesnika. U takvim
se slu¢ajevima u pravilu, CT dijagnostikom potvrdu-
je prisutnost nekroti¢nog fascitisa, prikazuje se vece ili
manje nakupljanje tekuceg sadrzaja i plina unutar fas-
cijalnih prostora, te zadebljanje meko-tkivnih struktu-
ra vrata. U ranoj fazi bolesti CT nalaz moze biti ne-
specifi¢an, ali uvijek ukazuje na poja¢ani monitoring
bolesnika, kao i ponovnu radiolosku obradu u slucaju
progresije lokalnih i op¢ih simptoma (14,15). Za ranu
iispravno postavljenu dijagnozu cervikalnog nekrotic-
nog fascitisa, u bolesnika s klini¢ckom pretpostavkom
ovog tipa upale moguca je i primjena “test incizije” koja
se izvodi u lokalnoj anesteziju. U¢ini se incizija koze i
platizme, oko 2 cm u zahva¢enom podrudju te se pro-
dre do dubokih struktura vrata. Odsutnost krvarenja,
prisutnost zelenkastog tekuceg sadrzaja, neugodan mi-
ris, kao i laka disekcija okolne strukture prstom, pato-
gnomi¢ni su znakovi prisutnosti nekroti¢nog fascitisa
(10). Njenom primjenom moguca je i biopsija tkiva i
patohistoloska potvrda nekroze fascije i okolnog tkiva
prije opsezne eksploracije, kao i bakterioloska obrada
obrisa duboke strukture vrata (16). Laboratorijski pa-
rametri takoder mogu biti od pomod¢i za dijagnostiku
nekroti¢nog fascitisa u nesigurnim sluc¢ajevima. Wall i
sur. (17) su formirali skor “LRINEC” na temelju krvnih
nalaza bolesnika s mogu¢im nekroti¢nim fascitisom i
u prospektivnoj studiji potvrdili njegovu dijagnostic-
ku uspjesnost. (tablica 3). Ukljuceno je $est seroloskih
vrijednosti: C-reaktivni protein, ukupni broj leukoci-
ta, hemoglobin, natrij, kreatinin i glukoza. Njihov skor,
vedi od 6, ima veliku vjerojatnost prisutnosti nekrotic-
nog fascitisa u bolesnika sa znakovima celulitisa te za-
htijeva kirursku intervenciju. Kod nasih bolesnika smo
retrospektivnom obradom navedenih serologkih nala-
za potvrdili njihov stav. Nakon ve¢ kirurski potvrde-
nog nekroti¢nog fascitisa dobili smo kod svih bolesni-
ka skor od 7 i vise.

Lije¢enje nekroti¢nog fascitisa bilo kojeg dijela tijela,
pa tako glave i vrata je zahtjevno i multidisciplinsko.
Sadrzano je u istodobnoj primjeni simptomske i in-
travenske antimikrobne terapije $irokog spektra, te u
ranom i agresivnom kirur$kom zahvatu. Vrijeme hos-
pitalizacije do ucinjenog inicijalnog kirurskog zahva-
ta ne smije biti dugo. Freischlag i sur. (18) su otkrili
da je mortalitet udvostrucen kada je inicijalni kirurski
zahvat bio odgadan duze od 24 sata. Moss i sur. (19)
su to vrijeme znatno skratili te smatraju da kirursku
intervenciju treba uciniti tijekom prva 3 sata lijecenja.
Osim $to kirurska intervencija treba biti rano izvede-
na, mora biti i adekvatna. S njom se mora nekompro-
misno odstraniti cjelokupno nekroti¢no tkivo i uspo-
staviti drenazu, po mogu¢nosti irigaciju te vizualnu
kontrolu zahva¢enih anatomskih prostora. Potreban je
¢est kirurski monitoring otvorene rane koji nam daje
najbolju informaciju o uspjehu lije¢enja i potrebi do-

Tablica 3.
Skor sistem laboratorijskih indikatora nekroti¢nog fascitisa
(17)
Vrijednosti Skor
C-reaktivni protein (mg/dL)
<150 0
>150 4
Leukociti (/mm3)
<15 0
15-25 1
>25 2
Hemoglobin (g/dL)
>13,5 0
11-13,5 1
<11 2
Na (mmol/L)
3135 0
<135 2
Kreatinin (nmol/L)
<141 0
>141 2
Glukoza (mmol/L)
<10 0
>10 1

datnog debridmana koji nije rijedak (20). Uznapredo-
vali nekroti¢ni fascitis vrata, bez medijastinitisa ili s
njim te drugim torakalnim komplikacijama je dodat-
no opterecen u nacinu odrzavanja slobodnog ventila-
cijskog puta. Odluka o preoperacijskoj i perioperacij-
skoj traheotomiji kod tih je bolesnika zahtjevna (14).
Nase iskustvo uspjesnog dekanilmana prezivjelih 6 bo-
lesnika ukazuje na njenu primjenu za vrijeme kirur-
$kog zahvata, ako postoji bilo kakva nesigurnost odr-
zavanja ventilacijskog puta tijekom daljeg lijecenja.
Imedijatna rekonstrukcija defekta nastalog kirurS$kim
debridmanom ili upalnim procesom se ne preporuca
te se odgada do potpunog smirivanja upale i stabiliza-
cije opceg stanja bolesnika (14). U slu¢aju jedne nase
bolesnice s jednostranim nekroti¢nim fascitisom vrata,
perforacijom zdrijela, faringokutanom fistulom i des-
cendentnim nekroti¢nim medijastinitisom, uspje$no
smo udinili primarnu rekonstrukciju defekta zdrijela
sa zdravim kontralateralnim misi¢nim infrahioidnim
reznjem. ako je to iznimni primjer u praksi, cilj nam je
bio sprijeciti dodatni kemijski utjecaj sline na osteceno
misi¢no i krvozilno tkivo vrata i medijastinuma, koji bi
mogao izazvati fatalne komplikacije za Zivot bolesnice.

Antimikrobna terapija se mora primijeniti odmah, bez
odgladanja. U sluc¢ajevima kod kojih je moguca prisut-
nost nekroti¢nog fascitisane smije se ¢ekati nalaz kul-
ture uzetih materijala. Zapocinje se primjenom anti-
biotika koji pokrivaju gram-pozitivne, gram-negativne
i anaerobne uzro¢nike, a naknadno se primjenjuje ci-
ljana terapija prema osjetljivosti izoliranog uzro¢ni-
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ka. Najce$c¢e je to kombinacija penicilinskih ili cefa-
losporinskih preparata, udruzenih s aminoglikozidima
i klindamicinom, ili metronidazolom koji pokrivaju
anaerobe (19,20). Intravenska imunoglobulinska te-
rapija u sluc¢aju nekroti¢nog fascitisa izaziva i nadalje
kontroverzne stavove. Obi¢no se primjenjuje u slucaje-
vima u kojima se pretpostavlja da je uzro¢nik ove upa-
le BHSGA, ako je tijek bolesti fulminantan i bolesnik
pokazuje znakove toksi¢nog $ok sindroma. Razlog nje-
ne primjene je potreba neutraliziranja “superantigena”
$to se postize u¢inkom IVIG-a na hiperproliferaciju T
stanica i njenim opé¢im antiinflamatornim ucinkom
(21,22). Mi smo primijenili terapiju IVIG u tri bole-
snika koji su od prvog dana imali znakove toksi¢nog
$ok sindroma, a rezultati bakterioloskih kultura su
naknadno potvrdili prisutnost BHSGA, udruzenog s
anaerobima. Uspje$no su izlijeCena dva, a treci je bo-
lesnik umro nakon zatajenja vise vitalnih organa. Sto-
ga se priklanjamo autorima koji zagovaraju primjenu
IVIG-a i prije izoliranja uzro¢nika, ako je stanje bole-
snika nestabilno i nakon agresivne kirurske interven-
cije i adekvatne antimikrobne terapije (23). Pomo¢na
metoda lijecenja nekroti¢nog fascitisa moze biti i hi-
perbari¢na terapija kisikom, koju mi nismo primijenili.
Njenom primjenom se eliminiraju anaerobne bakteri-
je, smanjuje se edem i pospjesuje cirkulacija upaljenog
tkiva, kao i stabilnost leukocita. O hiperbarickoj terapi-
ji kisikom postoji nekoliko manjih retrospektivnih stu-
dija, ali svi se autori slazu da njena primjena ne smije
odgoditi glavnu metodu lije¢enja nekroti¢nog fascitisa,
a to je rani i agresivni kirurski zahvat (8-10).

Nekroti¢ni fascitis i nadalje ima visoki postotak smrt-
nosti koji se krece do 75% (24,25). Ishod njegove poja-
ve na vratu je dodatno nesiguran s obzirom na veliku
moguénost komplikacija spustanjem upale u medija-
stinum, tromboze unutarnje jugularne vene, erozije
velikih krvnih zila, pneumonije i apscesa pluca. Pro-
gnosticki faktori, koji mogu odrediti ishod bolesnika s
nekroti¢nim fascitisom ostaju i dalje nepoznati. Golger
i sur. (26) pridaju posebnu vaznost za lo$ ishod lijece-
nja prisutnosti toksi¢nog Soka, starijoj dobi bolesnika,
kao i losem imunoloskom statusu. Uspjeh, postignut
kod lije¢enja nasih bolesnika s nekroti¢nim fascitisom
vrata i prisutnim ozbiljnim komplikacijama, moZemo
donekle objasniti i znacajkama nasih bolesnika. Nai-
me, svi su oni bili u dobrom zdravstvenom stanju pri-
je pojave bolesti, bez obzira na predispozicijske bolesti,
vedina ih je bila u srednjoj zivotnoj dobi, u punoj rad-
noj snazi i bez ranijih znakova narusenog imunolos-
kog statusa. Smrtni ishod kod jednog naseg bolesnika
nastupio je kao posljedica progresivne sepse s prisut-
nim toksi¢nim $ok sindromom.
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ZAKLJUCAK

Nekroti¢ni fascitis moze se pojaviti na bilo kojem dje-
lu Jjudskog tijela. To je rijetka upalna bolest koja moze
imati i smrtni ishod. Za uspjesno lijecenje zahtijeva
rano prepoznavanje i diferencijaciju od cestih beni-
gnih upala mekih cesti. Lijeci se agresivnim kirurs$kim
debridmanom, snaznom antibiotskom terapijom uz
multidisciplinski pristup.
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SUMMARY

NECROTIZING FASCIITIS OF THE NECK

M. KOVACIC, I. KOVACIC' and B. PELALIJA?

ENT Department, 'Department of Surgery and 2Department of Infectology,
Zadar General Hospital, Zadar, Croatia

Necrotizing fasciitis is a rare and rapidly progressive infection characterized by necrosis of the superficial fascia and spread on
the surrounding skin or muscles, which can be fatal. It usually occurs in the limbs, abdominal wall and perineum. In this retro-
spective review, the authors present 15 patients with cervical necrotizing fasciitis. The patient mean age was 54.7 years and they
had one or more comorbid health problems. Five of them had descending necrotizing mediastinitis and three had progressive
sepsis with toxic shock syndrome. Broad-spectrum intravenous antibiotic therapy was administered to all patients immediately,
and in three of them we used five-day intravenous immunoglobulin therapy for the signs of toxic shock syndrome. After posi-
tive computed tomography imaging for necrotizing fasciitis, we used surgical exploration and debridement of necrotic tissue. In
five patients, the initial surgery also included mediastinal transcervical drainage. Preoperative tracheotomy was performed in six
patients and delayed tracheotomy in one patient. Histopathologically, all cases showed extensive necrosis of debrided fascia
and vascular thrombosis of the neck soft tissue. The mortality rate was 6.7% (1/15). The authors point to the importance of early
diagnosis and timely surgical management, broad-spectrum antibiotics and intravenous immunoglobulin therapy when patients
are too unstable to undergo surgery.

Key words: neck, necrotizing fasciitis, tracheotomy, descending mediastinitis, immunoglobulin G
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